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Schmidt Péter 
A Johan Béla Népegészségügyi Program és az 
egészségügyi alapellátás kapcsolata 
A 80-as évek végén és a 90-es évek elején jelentĘs változások történtek 
az egészségügyi alapellátásban, amit reformként emlegetünk. A refor-
mok egyik fontos eredménye a háziorvosok munkájának megbecsülése 
és szakmai elismertségük emelkedése. Közismert, hogy Magyarorszá-
gon az 50-es évektĘl kezdve a körzeti orvosok szakmai presztízse igen 
alacsony volt, ami jelentĘsen meghatározta a társadalom körzeti orvo-
sok iránti bizalmát (bizalmatlanságát.)  
Az, hogy az egészségügyet az elmúlt 30–40 évben a nem termelĘ 
szférába sorolták be, folyamatosan, évtizedeken keresztül végigkísérte 
az egészségügy gazdasági-közgazdasági mutatóit, így az egészségügy 
a nemzeti össztermékbĘl (GDP) mindössze 3,7– 4,2%-ban részesült. 
Az egészségügyi dolgozók – összehasonlítva a többi ágazatban fog-
lalkoztatottakkal – megalázóan alacsony bérért dolgoztak, az egészség-
ügyi intézmények állaga az elmúlt évtized végére folyamatosan lerom-
lott, s ez a tény különösen érezhetĘ volt az egészségügyi alapellátás te-
rén. Gondot jelentett az elmúlt évtizedek egészségügyének megítélésé-
ben a magyar egészségügy kórházcentrikussága. EbbĘl adódóan az 
alapellátás, így fĘképp a körzeti orvosok társadalmi és szakmai elis-
mertsége igen alacsony volt.  
Szakmai körökben az a vélemény volt túlsúlyban, hogy a körzeti 
orvos legtöbb esetben csak arra volt jó, hogy beutalót írjon, szakrende-
lésre, illetve kórházba utalja betegét, így szakmai önállósága az esetek 
többségében minimális volt. 
1992. július 1-jével – az egészségügyi alapellátás reformjának be-
indítását követĘen – új típusú háziorvosi ellátás kezdĘdött hazánkban. 
EttĘl az idĘponttól kezdĘdĘen a korábbi körzeti orvosok felnĘtt-, illet-
ve gyermekháziorvosként végezték munkájukat, s lehetĘség nyílt szá-
mukra, hogy tevékenységüket – a megfelelĘ szerzĘdések birtokában – 
vállalkozási formában is elláthassák. 
A kezdeti bizonytalanságot követĘen a háziorvosok többsége fel-
mérte azt a hatalmas lehetĘséget, melyet a vállalkozási forma nyújt 
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számára. Ezért 1993 januárjától kezdve folyamatosan egyre több házi-
orvos választotta ezt a mĦködési formát mind országosan, kiemelten 
GyĘr-Moson-Sopron megyében. 
A háziorvosok önállóvá válásával szakmai tekintélyük megnĘtt, a 
korábbi szigorú, egyes települések utca szerinti felosztásához kötött 
körzeti ellátás helyébe a szabad orvosválasztás lépett. A háziorvosok 
adott város vagy település más, korábban nem hozzájuk tartozó részé-
bĘl is fogadhattak betegeket, vagy akár más településekrĘl is. A házi-
orvosnál jelentkezett állampolgárok regisztrálására a páciensek számá-
ra postai úton eljuttatott ún. „betegbiztosítási kártya” szolgált. Ezt a 
háziorvosnak pecsétjével igazolnia kellett, egyúttal a praxisban a beteg 
nyilvántartása a státus felvételével és adminisztrálásával megtörtént. 
A háziorvosok önállóvá válásával számos olyan feladattal – az 
egyes finanszírozások nyomon követése, az adózás szabályainak be-
tartása, precíz könyvelés stb. – kellett a háziorvosnak szembenéznie, 
mellyel korábban nem kellett foglalkoznia: a gondok megoldására a 
vállalkozó háziorvosok többsége könyvelĘt fogadott, aki a praxis 
anyagi-számviteli feladatait elvégezte. Az egyes felnĘtt- és gyermek-
praxisok önállóvá válásával a háziorvosok érdekeltté váltak a korsze-
rĦbb orvosi mĦszerek beszerzésében, kevés kivétellel, számítógépes 
rendszerrel dolgoznak. Az egyes gyógyszerképviseletek orvos látoga-
tói révén is a legújabb terápiás ismeretek birtokába jutnak. 
A 6/1992. (X.31) NM minisztériumi rendelet, amelynek alapján 
megkezdte mĦködését a jelenlegi háziorvosi rendszer, 1992 márciusá-
ban lépett hatályba. Ez természetesen nem az elĘzĘektĘl alapvetĘen 
eltérĘ rendszerként, hanem a korábbi körzeti orvosi szolgálatokra épít-
ve jött létre.  
Meghatározta a humán erĘforrásokat: ki az, aki ezt végrehajtja, 
megvalósítja, milyen szakmai és képzettségi feltételeknek kell megfe-
lelnie, illetve ha nem felel meg azoknak, milyen idĘintervallumon be-
lül és hogyan tehet eleget nekik. ElĘírta, hogy a szakmai megvalósí-
táshoz milyen eszközök (rendelĘ, dokumentációs rendszer, felszerelt-
ség) szükségesek, és hiány esetén mennyi idĘ áll rendelkezésre ezek 
pótlására. Mindezek eredményeként 2000-ben nem volt alkalmatlan 
személyzet vagy rendelĘ Magyarországon, azaz – a szubjektív hatáso-
kat és objektív akadályokat nem számítva – az ezredfordulón nem volt 
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olyan háziorvosi szolgálat, amely a többitĘl eltérĘ színvonalú szolgál-
tatást nyújtott volna. 
Szakmailag definiálta az általános orvoslást. Leírta a körzeti (álta-
lános) orvoslás fĘ tevékenységi körét, középpontba helyezte a preven-
ciós szemléletĦ gondozást, és megfogalmazta az általános (házi-, csa-
lád-) orvoslás sajátos, más egészségügyi ellátáshoz nem mérhetĘ, au-
tentikus helyzetét, adottságát az eredményes megelĘzésben. Az egész-
ségügyi alapellátás reformja szorosan kapcsolódott a Népegészség-
ügyi Program sikeres megvalósításához, melynek fĘbb ismérvei a kö-
vetkezĘk. 
Egészség évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja 
Az „Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja” célja, hogy 
minden magyar állampolgár a lehetĘ legegészségesebben éljen. Ennek 
eredményeként tíz év távlatában legyen három évvel hosszabb a szüle-
téskor várható élettartam Magyarországon mindkét nem esetében. 
Ennek két fĘ útja van: x az egyes állampolgárok egészségének védelme és fejlesztése egész 
életük során;  x a fĘbb betegségek, sérülések, halálokok gyakoriságának csökkenté-
se, az ezekkel járó szenvedés mérséklése.  
Három alapvetĘ érték vezérli a Nemzeti Program kidolgozását: x az egészség alapvetĘ emberi jog;  x az egyenlĘtlenségek csökkentése és a szolidaritás;  x az egyének, csoportok, intézmények és közösségek részvétele és 
felelĘssége az egészség fejlesztésében.  
A magyar lakosság egészségi állapota nemzetközi összehasonlítás-
ban rendkívül kedvezĘtlen, és jelentĘsen elmarad attól, amit társadalmi-
gazdasági fejlettségünk általános szintje lehetĘvé tenne. Egyes megbe-
tegedések, halálokok tekintetében hazánk vezetĘ helyet foglal el a 
nemzetközi statisztikákban.  
Jelenleg a születéskor várható élettartam a férfiaknál 68, a nĘknél 
76 év, ami messze elmarad az Európai Unió tagállamaitól. Különösen 
tragikus a középkorú férfiak kimagasló halálozása. Ez a helyzet elfo-
gadhatatlan, és hatékony cselekvést igényel. A magyar lakosság kirí-
vóan rossz egészségi állapota számos történelmi, társadalmi, gazdasá-
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gi, kulturális ok bonyolult eredĘje, de közvetlenül és meghatározó mó-
don a lakosság életmódjával függ össze.  
Fontos célkitĦzés az elsĘdleges megelĘzés érvényesítése a társada-
lomban. Kiemelt figyelmet kap:  x a dohányzás visszaszorítása, x az alkohol- és drogprevenció, x az egészséges táplálkozási szokások elterjesztése és az élelmiszer-
biztonság fejlesztése, x az aktív testmozgás elterjesztése,  x a közegészségügyi és járványügyi biztonság fokozása, valamint  x az egészséges fizikai környezet kialakítása.  
Társadalmi hatások 
A Program várható társadalmi hatásai egy évtizedes távlatban a követ-
kezĘkben foglalhatók össze x a születéskor várható átlagos élettartam a férfiaknál legalább 71, a 
nĘknél legalább 79 esztendĘre meghosszabbodik;  x megnĘ az egészségesen leélt életévek száma, javul a lakosság éle-
tének minĘsége;  x csökkennek a lakosság egészségi állapotában megnyilvánuló egyen-
lĘtlenségek;  x esély teremtĘdik a hátrányos helyzetĦ társadalmi rétegek egészség-
ügyi és szociális felzárkóztatására;  x az egészséges életmód társadalmi szintĦ mintává válik, eszerint 
változik a lakosság értékrendszere és mindennapi életvezetése;  x minden szinten kialakul és rendszeressé válik az ágazatközi együtt-
mĦködés az egészség érdekében;  x megerĘsödnek a közösségi akciók, a civil szféra szerepe az egész-
ség fejlesztésében.  
Szakmai hatások 
Az egészségügy szemszögébĘl a szakmai hatások évtizedes távon a 
következĘkben foglalhatók össze: x csökken a megelĘzhetĘ és az idĘ elĘtti halálozás, a krónikus nem 
fertĘzĘ megbetegedések korai elĘfordulása;  x csökken, illetve az idĘs korú ellátás irányába átalakul a Program ál-
tal megcélzott betegségcsoportokban a gyógyító-ellátó igény;  
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x csökkennek az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés te-
rületi, társadalmi egyenlĘtlenségei;  x fejlĘdnek és gazdagodnak az egészségügy megelĘzĘ célú szolgálta-
tásai;  x javul az egészségügyi ellátás minĘsége és költséghatékonysága;  x a korszerĦ igényeknek megfelelĘen átalakul a népegészségügyi in-
tézményrendszer, és illeszkedik az EU-normákhoz;  x fejlĘdik a népegészségüggyel kapcsolatos kutatás és képzés.  
 
EGÉSZSÉGET TÁMOGATÓ TÁRSADALMI 
KÖRNYEZET KIALAKÍTÁSA 
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NÉPEGÉSZSÉGÜGYI 
INTÉZMÉNYRENDSZER FEJLESZTÉSE  
AZ EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT JAVÍTÁSA 
ÉRDEKÉBEN 
Új finanszírozás, új lehetĘségek 
A háziorvosi rendszer kiépítésével a korábbi, egyedi alkun alapuló bá-
zisfinanszírozást felváltotta a teljesítményalapú, életkorkorrigált fej-
kvóta. Ez volt az úgynevezett kártyapénz, amely nevét a közben beve-
zetett, az orvosválasztás eszközeként szolgáló társadalombiztosítási 
igazolványról kapta. 1992-ben a bázispénzt a teljesítménydíj egészítet-
te ki, amit a praxis kialakult betegszáma és az életkortól függĘ pontér-
ték alapján határoztak meg. Az ellátás költségeit figyelmen kívül hagy-
va ekkor még fennmaradtak a bázispénzek körzetek közötti akár hat-
nyolcszoros különbségei. 1993-ban a kártyapénz duplájára nĘtt, a bázis-
pénz helyetti fix támogatás viszont – ami az összfinanszírozás 25%-át 
jelentette – több száz esetben a bevételek gyors csökkenéséhez veze-
tett, hasonló elégedetlenséget keltve, mint idén az 50%-os béremelés 
keretének teljesítménydíjba olvasztása.  
A lépés célja a rendszer igazságosabbá tétele volt: az, hogy a finan-
szírozásban elsĘsorban a teljesítmény legyen a meghatározó. EgyöntetĦ 
a vélemény, hogy mindent egybevetve az elsĘ évek voltak a háziorvos-
lás legjobb évei. Ezt az eddig leírtakon kívül az az el nem hanyagolható 
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tény is magyarázza, hogy a társadalombiztosítási keret a korábbiakhoz 
képest 63%-kal, 5,2 milliárd forinttal nĘtt. Összességében tehát megál-
lapítható, hogy a finanszírozás változása, a teljesítményalapú elszámo-
lás finomított és javított a rendszeren, a döntĘ tényezĘ azonban nem az 
elszámolási módszerek, hanem a felhasználható keretösszeg nagyságá-
nak változása volt. Akkor sok vita elĘzte meg, és még ma is sok vita 
övezi a kapitációt: jó-e, alkalmas-e, és nem lenne-e jobb helyette vala-
milyen tételes elszámolás. A kapitáció melletti érv lehet, hogy Európá-
ban ma is ez a legelfogadottabb módszer, nem jár túlzott mértékĦ admi-
nisztrációs teherrel, nem igényel(t) bonyolult informatikai alapokat, és 
nem járt a járóbeteg-ellátásban tapasztalt pont–forintérték-csökkenéssel.  
1. ábra: A háziorvosi praxisok száma 1992-ben és 2002-ben 
Praxisszám. 1992 és 2000 között mind a felnĘtt- és vegyes, mind a 
gyermekkörzetek száma szerény mértékben növekedett. A feltételek 
1991 és 1996 között voltak a legkedvezĘbbek, a növekedés ennek el-
lenére mérsékelt volt. Az elsĘ néhány évben tapasztalt körzetkialakítá-
si kedv a késĘbbiekben mérséklĘdött, az új gyermekkörzetek szakmai-
A Johan Béla Népegészségügyi Program és  
az egészségügyi alapellátás kapcsolata 
 69 
lag nem örvendetes módon vegyes körzetekké alakultak vissza. A te-
rületi ellátási kötelezettség nélküli (szabad) praxisok száma látszólag 
emelkedett, az ábrán viszont nem látszik, hogy az utóbbi 4-5 évben szá-
muk mintegy 50-nel csökkent, meghatározó ellátásuk valójában nincs. 
Forgalom. A háziorvoslás elsĘ éveiben, amikor a továbbképzések 
hatékonyan mĦködtek, a KSH adatai szerint a háziorvosi beutaló alap-
ján ellátott betegek aránya folyamatosan nĘtt. A továbbküldési arány 
1992 és 1998 között a városi praxisokban 9,7%-ról 13,4%-ra, míg falusi 
praxisok esetében 4,8%-ról 7,9%-ra emelkedett. Azóta országos szinten 
kisfokú visszaesés tapasztalható (2001-ben a szakrendelĘben meg-
jelenĘk 4,2%-ának volt háziorvosi beutalója, míg 1998-ban 4,3%-á-
nak). 1992 és 2001 között a háziorvosi forgalom összességében 25%- 
kal, a szakrendelĘk forgalma 118%-kal, a kórházban ellátottak száma 
pedig 27%-kal nĘtt. Amíg 1992-ben 11-szer fordult meg egy „átlag” 
magyar az orvosnál, 1998-ban 18-szor, 2001-ben pedig 22-szer. 




Ügyelet. Az elmúlt évtized során mind a hétközi, mind pedig a hét-
végi ügyeleti ellátás során a központi ügyeleti forma vált általánossá, 
ugyanakkor a jövĘ útja lehet egy, az Országos MentĘszolgálatra (OMSZ) 
telepített ügyeleti ellátási rendszer.  
3. ábra: A háziorvosok korcsoportonkénti megoszlása 
ÖregedĘ szakma. 1992-ben a 35 év alatti és 60 év feletti háziorvo-
sok száma nagyjából megegyezett, 2000-ben viszont már több mint 
négyszer annyi 60 év feletti háziorvos dolgozott, mint 35 év alatti. A 
házi gyermekorvosok esetében az arány még kedvezĘtlenebb. A házi-
orvoslás már most hiányszakma, és amennyiben a családorvoslást vá-
lasztó pályakezdĘk aránya nem változik, a helyzet tovább fog romlani. 
Ugyancsak tovább növelheti az orvoshiányt az uniós csatlakozás, ami-
nek következtében az egyetemrĘl kikerülĘk, még inkább a friss szak-
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vizsgával rendelkezĘk feltehetĘen nagyobb arányban fognak külföl-
dön munkát vállalni. 
Szakképzettség. KedvezĘ folyamatként fontos megemlíteni az 
1993 és 1998 között zajló háziorvosi átképzés kimagasló eredményeit, 
amelyeknek köszönhetĘen ma nincs olyan háziorvos Magyarországon, 
aki ne rendelkezne megfelelĘ szakmai képesítéssel, vagy ne állna köz-
vetlenül ennek megszerzése elĘtt. A magyar egészségügyben egyik 
szakterület – még a korábbi években igen népszerĦ üzemorvosi rend-
szer – sem tud hasonlót felmutatni. 
1. táblázat: A háziorvosok szakképzettség szerinti megoszlása  












1990 948 1108 1679 – 899 4635 
2000 3613* 875* 415 558 – 5361 
* Területi kötelezettség nélküliekkel (517 praxis) együtt 
 
Anyagiak. A 2000-ben indított teljes privatizáció eredményei a túl 
közeli történések és a még le nem zárt folyamatok miatt egyelĘre nem 
értékelhetĘk. Az mindenesetre igaz, hogy a háziorvoslás a korábbi 
funkcionális privatizációval szemben jelentĘsen nagyobb mértékĦ 
anyagi kockázatvállalást kíván. 1992-ben egy rendelĘ kötelezĘ mĦsze-
rei és berendezései 400–500 ezer forintba kerültek. A rendelet szerinti 
elĘírások nem változtak, az árak azonban körülbelül tízszeresére emel-
kedtek. Ha valaki a teljes privatizációnak mondott folyamatban az in-
gatlanterheket is magára vállalja, olyan jelentĘs anyagi kockázatot vál-
lal, amelyet a háziorvosi rendszerbĘl haszonként nem gazdálkodhat ki. 
A ráfordítható pénzt és a biztos megélhetést nem pótolja a hivatástu-
dat. Tetszik, nem tetszik, ma már a lét határozza meg a tudatot. 
Saját vizsgálatok és azok eredményei. A képzés és továbbképzés 
azért fontos a háziorvosok számára, mert a szakmai felettesek elképze-
lése és célkitĦzése az, hogy 1998. december 31-ig valamennyi házior-
vos szakirányú szakképesítéssel rendelkezzék, melynek legfontosabb 
irányelvei a következĘk: 
– megfelelĘ szakmai továbbképzéseken való részvétel; 
– pontszerzĘ és fakultatív szakirányú továbbképzés; 
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– részvétel speciális továbbképzĘ tanfolyamokon (pl. mentĘtanfo-
lyam az oxikológiai ismeretek elsajátítására, pszichiátriai tovább-
képzések, PIC ismeretek megszerzése, ÁNTSZ mĦködésével kap-
csolatos ismeretek megszerzése); 
– megfelelĘ kreditpontok és szakmai gyakorlatok megszerzése nyo-
mán hivatalos szakvizsga letétele. 
  
A háziorvosok megfelelĘ tudásszintjének biztosításához és napra-
kész ismeretek elsajátításához az 1991/92. tanév óta rendszeresen 
szervezünk szakmai továbbképzĘ tanfolyamot GyĘr-Moson-Sopron 
megye valamennyi háziorvosa részére. 
Szemeszterenként öt, évente átlagosan tíz továbbképzĘ tanfolya-
mot tartunk. Most a XIII. évfolyam 2. rendezvényét készítjük elĘ, 
mely sorrendben a 102. Alapellátási Szabadegyetem. Megyénk házior-
vosain kívül mind nagyobb számban vesznek részt rendezvényeinken 
más megyék háziorvosai, sĘt egyre több kórházi orvos, egészségügyi 
szakember, ÁNTSZ-munkatárs is. 
A Szabadegyetemen a háziorvosok számára a részvétel díjtalan.  
A legfontosabb célnak azt tartottuk, hogy a háziorvosok naprakész 
információt kapjanak a legújabb terápiás és diagnosztikus ismeretek-
rĘl. Fontos volt továbbá, hogy megismerjék az egészségügy gazdasá-
gi-közgazdasági sajátosságait, sajátítsák el az egészségügyi informati-
ka legfontosabb alapismereteit. Rendszeres tájékoztatót kaptak házior-
vosaink az egészségügy jogi és etikai kérdéseirĘl, sĘt ezen túlmenĘen 
a viselkedéskultúráról is, sĘt menedzserképzést is tartottunk. Az a cél 
lebegett elĘttünk: megszereztetni háziorvosainkkal azokat az ismerete-
ket, melyeket egyetemi tanulmányaik során nem tanultak, vagy nem 
tanulhattak. 
A háziorvosok képzésének és továbbképzésének kiemelt területe 
GyĘr-Moson-Sopron megyében az Alapellátási Szabadegyetem ren-
dezvénysorozata, melynek eredményeit költség/haszonelemzéssel a 
következĘket támaszthatjuk alá. 
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Cost/benefit módszert alapul véve eredményeink a következĘk: 
I. Rendezvények száma:   n =100
 Egy rendezvényen megjelent átlagos háziorvosi létszám: 150 fĘ
 Így 100 rendezvényen összesen részt vett 15 000 fĘ
II. Egy fĘvárosi szakmai továbbképzés átlagos költsége egy fĘre 
számítva: 
útiköltség GyĘr–Budapest–GyĘr (250 km) 4 500 Ft
részvételi díj: 8 500 Ft
szállásköltség:  6 000 Ft
egyéb kiadás: 3 500 Ft
Összes költség egy fĘre vetítve: 22 500 Ft
III.15 000 fĘ esetében a megtakarítás 15 000 x 22 500 Ft = 337 500 Ft 
(azaz háromszázharminchétmillió-ötszázezer forint). Ennek a több 
mint 337 millió forintnak az eszmei értéke sokkal több, hiszen egy-
részt megyei szinten biztosítottunk szakmai továbbképzést házior-
vosainknak, másrészt posztgraduális képzést teremtünk a megye-
székhelyen. Továbbképzésünk értékét és szakmai rangját tovább 
növeli, hogy GyĘr-Moson-Sopron megyében nincs orvostudomá-
nyi egyetem. 
 
A költségek megtakarításán felül háziorvosaink bekerülnek a tudo-
mányos-szakmai vérkeringésbe is. Rendezvényeinken üléselnökként, 
moderátorként, elĘadóként vagy felkért hozzászólóként szereplési le-
hetĘséghez jutnak, munkájukra országos szinten is felfigyelnek. Eset-
leg felkérik Ęket, hogy más megyében is mutassák be ismereteiket és 
kutatómunkájuk eredményeit. 
Kiemelt eredménynek tartjuk, hogy az Alapellátási Szabadegyetem 
rendezvénysorozatokon országosan elismert klinikai szakemberek: 
professzorok, minisztériumi vezetĘ tisztségviselĘk és külföldi szakem-
berek tartanak elĘadásokat a háziorvosok számára. 
GyĘr-Moson-Sopron Megye Önkormányzata, az Egészséges Nem-
zedékért Alapítvánnyal történĘ együttmĦködése során tíz éve országo-
san egyedülálló szakmai továbbképzĘ tanfolyamot szervez háziorvo-
sok számára. A továbbképzés elismertsége messze túlhaladja a me-
gyehatárt, az érdeklĘdés más megyékbĘl is igen jelentĘs. 
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A rendezvénysorozatot az elkövetkezĘ években is szeretnénk foly-
tatni azzal a további célkitĦzéssel, hogy több megyére kiterjesszük azt. 
ÖSSZEFOGLALÁS 
Az egészségügyi alapellátás reformját követĘ évtizedben a következĘk 
állapíthatók meg: 
I. 1992–2003: 
1. A háziorvosok önállósága és szakmai tekintélye jelentĘsen megnĘtt. 
2. A vállalkozási forma bevezetésével kedvezĘ változások történtek 
az egyes praxisok pénzügyi vonatkozásában. 
3. Képzésük és továbbképzésük az egyetemi képzéshez hasonlóan 
európai szintĦvé vált. 
4. A jogi-etikai-közgazdasági, informatikai és gazdasági ismeretek 
birtokában társadalmi presztízsük is kedvezĘen alakult. 
II. 2004–2035: 
1. A jövĘ várható változásai közül kiemelten fontos az egyes praxisok 
teljes önállóvá válása (praxisok megvásárlásával, annak tulajdonjoga 
a családorvosoké lesz, teljes anyagi és személyi függĘséggel). 
2. A betegelĘjegyzési-rendszer teljesen korszerĦvé válik, az európai 
normáknak megfelelĘen a rendelĘ várójában csak az a beteg tartóz-
kodik, akit az adott idĘpontba berendeltek. 
3. Az egyes európai praxisoknak megfelelĘ költségek legalább 60%-á-
nak biztosítása praxisonként, mely gyermekkörzetenként 4200–4500 
euró, míg felnĘtt praxisokban 5000–5300 euró összegnek felel meg.  
4. Az egyes praxisok korrekt eladásának, illetve nyugdíjba vonulás, 
vagy haláleset alkalmából történĘ továbbadásának megnyugtató 
anyagi rendezése, mely biztos megélhetést, illetve európai normák-
nak megfelelĘ nyugdíjat biztosít a háziorvosok számára. 
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